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RESUMO 
 
 
Introdução/Objectivos  
A insuficiência mitral após enfarte agudo do miocárdio é um reconhecido factor preditivo 
independente de mortalidade cardiovascular e de insuficiência cardíaca. Este estudo teve como 
objectivos o estudo retrospectivo de 5 anos de follow-up, de um grupo de doentes com 
insuficiência mitral isquémica, submetidos a cirurgia da válvula mitral no Centro Hospitalar de Vila 
Nova de Gaia/Espinho e a avaliação do papel prognóstico das características desta população nos 
resultados do follow-up. 
 
Métodos  
Foram seleccionados todos os doentes com insuficiência mitral isquémica, submetidos a cirurgia 
reconstrutiva mitral ou implantação de prótese mitral, entre Janeiro de 2004 e Dezembro de 2010, 
no Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho. 
 
Resultados 
A idade média foi de 66,8 anos; 14 doentes (29,2%) eram mulheres; 29 (74,3%) pertenciam às 
classes funcionais II e III de Insuficiência Cardíaca da New York Heart Association; 30 (62,5%) 
apresentaram-se com enfarte agudo do miocárdio, 4 dos quais com ruptura dos músculos 
papilares. Onze (36,7%) desenvolveram insuficiência mitral aguda, 19 (63,3%) insuficiência mitral 
crónica e 35 (87,5%) insuficiência mitral moderada a severa e severa (3+ e 4+). Quarenta e um 
doentes (87,5%) foram revascularizados através de colocação de bypass coronário. Dezasseis 
(33,3%) foram submetidos a plastia mitral, 21 (50%) submetidos a colocação de prótese biológica 
e 8 (16,7%) submetidos a colocação de prótese mecânica. Aos 5 anos de follow-up, 85% da 
população continua viva e 73% livre de eventos cardiovasculares.  
 
Conclusão 
Este estudo mostrou que os doentes com insuficiência mitral isquémica, submetidos a cirurgia 
reconstrutiva mitral ou implantação de prótese mitral no CHVNG/E apresentam, ao fim de 5 anos 
de follow-up, uma taxa de sobrevivência global elevada. Não foram identificados factores 
preditivos de mau prognóstico. 
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INTRODUÇÃO 
 
 
A IMI é uma complicação da doença arterial coronária e um achado comum da 
ecocardiografia Doppler após Enfarte Agudo do Miocárdio (EAM).
1
  
A IMI aguda ocorre, geralmente, na sequência de isquemia ou ruptura do músculo papilar 
(Tipo II da Classificação Carpentier). No caso de ruptura completa, é frequente os doentes 
apresentarem-se com choque cardiogénico e insuficiência cardíaca congestiva, necessitando de 
cirurgia emergente.
2
 O prognóstico é mau, com taxas de mortalidade de 75% em 24h e 95% após 
48h, em doentes não submetidos a cirurgia.
3
 
Na IMI de aparecimento tardio (IMI crónica), o aparelho subvalvular e os folhetos são 
estruturalmente normais, não havendo doença valvular per se, mas sim alteração da geometria 
normal do ventrículo, por fenómenos de remodeling ventricular, e da relação geométrica entre 
ventrículo e aparelho valvular, que condicionam uma insuficiência mitral funcional (Tipo IIIb da 
Classificação Carpentier).
2
 Borger et al
4
 definem IMI crónica ou funcional como uma insuficiência 
mitral que ocorre, no mínimo, 1 semana após EAM, com anormalidade de um ou mais segmentos 
da parede do VE, doença arterial coronária significativa do território correspondente e cordas 
tendinosas e folhetos estruturalmente normais.  
A Insuficiência Mitral (IM) é reconhecida como um dos factores preditivos mais importantes 
de complicações major a curto e a médio prazo, após EAM. Vários são os estudos que 
demonstram, de forma consistente, que a IM após EAM, mesmo ligeira,
5
 está associada a pior 
prognóstico, com risco aumentado de morte e insuficiência cardíaca (IC).
 1,6-8
 Num estudo coorte 
de 773 doentes, Bursi et al
1 
encontraram uma taxa de sobrevivência global, ao fim de 5 anos, de 
72% em doentes sem IMI (p=0,001), de 62% em doentes com IMI ligeira e de 40% em doentes 
com IMI moderada a severa. Foi demonstrada uma associação positiva entre o grau de IM e a IC e 
morte, independente da idade, género, função ventricular esquerda e classe Killip.  
As estatísticas actuais mostram que a IMI crónica tenderá a ser um problema cada vez 
mais prevalente, à medida que a população for envelhecendo e a sobrevida após EAM 
aumentando. A prevalência de IMI crónica varia entre 20-50%
5,7
 e só nos EUA, onde 7 milhões de 
pessoas têm angina de peito ou história de EAM, estima-se que 1,8 a 2,8 milhões de pessoas 
tenham IMI.
9
 Em Portugal, entre 2002 e 2010, registaram-se 32.889 síndromes coronários agudos,
 
associados a uma mortalidade hospitalar de 3,1% e com tendência a diminuir.
10
 Assim sendo, a 
identificação dos factores preditivos de mau prognóstico após EAM é importante na definição de 
estratégias de actuação. 
O tratamento cirúrgico de doentes com IMI consiste na revascularização através da 
realização de bypass coronário (CABG), associado ou não a implante de prótese mitral (biológica 
ou mecânica) ou reconstrução da válvula mitral (ou plastia mitral). O papel da cirurgia nos doentes 
com IMI funcional continua mal definido, devido à falta de estudos prospectivos aleatorizados.
11
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Embora a realização de CABG isolada possa trazer benefícios em alguns doentes, a maioria 
necessita de intervenção cirúrgica da válvula mitral. É globalmente aceite que os doentes com IMI 
funcional moderada a severa (3+) e severa (4+) sejam submetidos a cirurgia valvular em 
simultâneo com CABG. Já o recurso à cirurgia valvular na IMI funcional moderada (2+) é 
controverso, pois os resultados encontrados têm-se mostrado contraditórios. Nos casos mais leves 
de IMI (1+), a CABG é suficiente.
10,12,13
 
A sobrevida associada ao tratamento cirúrgico da IMI, aos 5 anos de follow-up, apresenta-
se com resultados bastante díspares (38%-78%),
14,15
 dada a falta de uniformização dos critérios 
utilizados nos estudos. Independentemente da técnica usada, o tratamento cirúrgico valvular da 
IMI está associado a mortalidade peri e pós-cirúrgica mais elevada, quando comparado com o da 
IM estrutural.
12
  
 
Este estudo teve como objectivos:  
1. Estudo retrospectivo de 5 anos de follow-up de um grupo de doentes com insuficiência 
mitral isquémica, submetidos a cirurgia da válvula mitral no Centro Hospitalar de Vila Nova de 
Gaia/Espinho (CHVNG/E), entre 2004 e 2010, com base na sobrevida, ocorrência de eventos 
cardiovasculares de mau prognóstico e evolução do Grau de Insuficiência Mitral, Fracção de 
Ejecção Ventricular Esquerda (FEVE) e Classe Funcional de Insuficiência Cardíaca pela New York 
Heart Association (NYHA); 
2. Avaliação do papel prognóstico das características clínicas, ecocardiográficas e relativas 
ao tratamento desta população nos resultados do follow-up. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 
 
 
Dados A colheita de dados relativos às características pré-cirúrgicas e cirúrgicas foi efectuada 
durante o mês de Janeiro de 2011. Obtiveram-se os dados clínicos, angiográficos e cirúrgicos 
através da consulta do processo clínico do internamento no Arquivo do CHVNG/E, e através da 
aplicação informática Sistema de Apoio ao Médico®. O acesso aos dados para este estudo foi 
autorizado pela Comissão de Ética do CHVNG/E. 
 
Doentes Para o presente estudo retrospectivo, foram seleccionados todos os doentes com 
insuficiência mitral isquémica submetidos a cirurgia reconstrutiva mitral ou implantação de prótese 
mitral, durante o período de Janeiro de 2004 a Dezembro de 2010, no Serviço de Cirurgia 
Cardiotorácica do CHVNG/E. A selecção da amostra foi executada a partir dos códigos 4240, 
41401, 4295, 3523, 3524 e 3512, da base de dados de diagnósticos definitivos GDH. 
 
Insuficiência mitral isquémica Foram utilizados os seguintes critérios de inclusão: (1) IM de grau 
≥ 2, (2) doença coronária com atingimento ≥ 1 vaso, (3) distúrbio da contractilidade da parede 
miocárdica, (4) ausência de alterações estruturais da válvula mitral (prolapso valvular, calcificação, 
espessamento dos folhetos). O grau de IM pré-cirúrgico e pós-cirúrgico foi estimado através de 
ecocardiografia ou ventriculografia e classificado nas seguintes categorias: ausência (grau 0), leve 
(grau 1), moderada (grau 2), moderada a grave (grau 3) e grave (grau 4). Adoptaram-se os 
critérios de Borger et al
8
 na selecção de IM crónica. 
 
Follow-up clínico e ecocardiográfico Para a realização do seguimento dos doentes foi 
necessária, em primeiro lugar, a identificação do hospital de proveniência e, numa fase posterior, a 
pesquisa dos marcadores de prognóstico de natureza clínica e ecocardiográfica, simultaneamente 
no CHVNG/E e no hospital de origem correspondente.  
Definiram-se como eventos cardiovasculares de mau prognóstico, a mortalidade de origem 
cardiovascular, o re-EAM, a re-operação valvular mitral, o internamento por insuficiência cardíaca 
congestiva, a arritmia e anemia hemolítica em contexto de prótese mecânica. O tempo de follow-
up teve início aquando da cirurgia valvular mitral e consideraram-se os seguintes end-point: a data 
da morte ou a data da mais recente ida ao Hospital (CHVNG/E ou hospital de origem).  
O grau de IM e a FEVE após follow-up correspondem à última avaliação ecográfica 
efectuada e a classe funcional de IC pela NYHA corresponde à última avaliação feita na Consulta 
Externa efectuada de Cirurgia Cardiotorácica/Cardiologia. 
Todos os marcadores de prognóstico obtidos foram seleccionados a partir dos processos 
clínicos do Arquivo do CHVNG/E, através do sistema informático Sistema de Apoio ao Médico® 
(de todos os hospitais citados).  
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Análise estatística O estudo estatístico dos dados obtidos foi efectuado via Microsoft Excel 2007 
e SPSS version 18 (SPSS Inc, Chicago, Illinois), mediante a tipologia da amostra. As variáveis 
contínuas apresentam-se sob a forma de média ± desvio-padrão e aquelas que não apresentam 
distribuição normal, sob a forma de mediana e intervalo inter-quartil 25-75. As variáveis 
categóricas apresentam-se através de percentagens. A comparação de variáveis contínuas foi 
efectuada recorrendo ao Teste T-student. A comparação de variáveis categóricas nominais foi 
efectuada recorrendo ao Teste do Qui-quadrado. Foi utilizado um intervalo de confiança de 95% 
(p<0,05). A determinação da taxa de sobrevida global e livre de eventos cardiovasculares foi 
realizada através do método de Kaplain-Meier. 
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RESULTADOS  
 
 
Características pré-cirúrgicas da população 
 
Dos 50 doentes, 2 foram excluídos do estudo por apresentarem lesão estrutural da válvula 
mitral.  
A população final deste estudo é de 48 doentes, 34 homens e 14 mulheres, com idade 
média de 67 ± 10 anos. A maioria tinha idade superior a 65 anos (64,6%). 
Cinquenta e dois por cento do total de doentes operados no CHVNG/E vieram transferidos 
de outros hospitais: Hospital de Santo António - Centro Hospitalar do Porto (7 doentes), Centro 
Hospitalar do Nordeste (4), Centro Hospitalar Entre Douro e Vouga (2), Centro Hospitalar do Alto 
Ave (2), Centro Hospitalar do Alto Minho (2), Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro 
(2), Hospital São Teotónio (1), Hospital Distrital da Guarda (1), Hospital Padre Américo (2) e de 
consultórios médicos particulares (2). 
As Tabelas I e II mostram as características pré-operatórias da população em estudo. Os 
factores de risco cardiovasculares mais prevalentes nesta amostra foram a dislipidemia (66,7%) e 
hipertensão arterial (56,3%). De referir a presença de diabetes mellitus e fibrilhação auricular em 
20,8% e 25% dos doentes respectivamente, e história prévia de EAM e acidente vascular cerebral, 
ambos com 8,3%. 
 
Tabela I. Características clínicas e demográficas da população 
Variável nº % ou média ± DP 
Características demográficas   
Idade (anos)   
Média  66,8 ± 10,1 
Intervalo  42-86 
Sexo feminino 14 29,2 
Raça branca 48 100 
   
História médica   
Enfarte Agudo do Miocárdio prévio 4 8,3 
Acidente Vascular Cerebral prévio 4 8,3 
Diabetes mellitus 10 20,8 
Hipertensão arterial 27 56,3 
Fumador actual 11 22,9 
Ex-fumador 4 8,3 
Dislipidemia 32 66,7 
Obesidade 15 31,3 
Fibrilhação auricular 12 25,0 
Insuficiência renal crónica 2 4,2 
Doença pulmonar obstrutiva crónica 3 6,3 
Doença vascular periférica 3 6,3 
 
 
À apresentação (Tabela II), cerca de 74,3% dos doentes pertenciam às classes funcionais 
II e III da classificação de Insuficiência Cardíaca da NYHA. A FEVE média registada foi 43% ± 14. 
[8] 
 
Trinta doentes (62,5%) apresentaram-se com EAM, 4 dos quais com ruptura dos músculos 
papilares, 7 (14,6%) apresentaram-se com angina instável e 11 (22,9%) não apresentaram angor.  
Trinta e sete por cento dos doentes desenvolveram uma IM aguda após EAM: 23,3% 
foram operados em menos de 2 dias e 13,3% entre 3 a 7 dias. Em cerca de 63,3% da população, 
a instalação dos sintomas foi mais tardia: 10% entre 8 a 20 dias, 26,7% entre 21 e 90 dias e 26,7% 
para intervalos de tempo superiores a 90 dias. Registou-se um intervalo de tempo máximo entre o 
EAM e a realização da cirurgia de 9 anos. 
Do total da amostra, obtiveram-se 40 registos do grau de IM pré-cirurgia. Uma clara 
maioria dos doentes (87,5%) apresentou-se com uma IM moderada a severa (3+) e severa (4+) 
enquanto apenas 5 (12,5%) apresentaram-se com uma IM moderada (2+).  
O atingimento coronário pela isquemia foi equitativo, no que diz respeito ao seu número, 
no entanto destaca-se o maior atingimento da parede inferior do miocárdio, com 63,2%. 
  
Tabela II.  Apresentação: achados clínicos, ecocardiográficos e angiográficos 
Variável nº % ou média ± DP 
Classe funcional NYHA*   
I 5 12,8 
II 19 48,7 
III 10 25,6 
IV 5 12,8 
Tipo de apresentação   
 Sem angor 11 22,9 
     Angina Instável 7 14,6 
     Enfarte Agudo do Miocárdio 30 62,5 
     EAM com ruptura do músculo papilar 4 8,3 
Nº dias entre EAM e cirurgia   
< 2 dias 7 23,3 
3-7 4 13,3 
8-20 3 10,0 
21-90 8 26,7 
>90 8 26,7 
Agudo 11 36,7 
Crónico 19 63,3 
Fracção de Ejecção Ventricular Esquerda (%) **  43 ± 14,4 
Insuficiência mitral †   
moderada (2) 5 12,5 
moderada a severa (3) 19 47,5 
severa (4) 16 40,0 
   
Atingimento coronário   
Doença coronária ‡   
1 vaso 15 35,7 
2 vasos 13 31,0 
3 vasos 14  33,3 
Área do miocárdio atingida κ   
Inferior 12 63,2 
Inferolateral 3 6,3 
Anterolateral 2 4,2 
Posteroinferior 1 2,1 
Apical 1 2,1 
NYHA= New York Heart Association; EAM= Enfarte Agudo do Miocárdio 
* N=39; ** N= 47; † N= 40; ‡ N= 42; κ N=19 
[9] 
 
A associação entre o número de artérias coronárias atingidas e a severidade de IM foi 
imprevista, com uma doença coronária de um vaso a condicionar uma IM mais grave, de forma 
estatisticamente significativa (p=0,009). O EAM com ruptura de músculo papilar apresentou uma 
certa tendência para o desenvolvimento de uma IM mais severa (75% com grau 4+ vs 30%, p= 
0,223). 
 
 
Tabela III. Apresentação: achados ecocardiográficos e angiográficos por grau de IM 
 Insuficiência Mitral 
 Moderada (n= 5) Moderada a Severa (n= 19) Severa (n= 16)  
variável nº % nº % nº % p 
EAM com ruptura 0 0,0 1 25,0 3 75,0 0,223 
Doença coronária 4  17    0,009 
1 vaso 0 0,0 1 5,9 9 56,3  
2 vasos 1 25,0 8 47,0 4 25,0  
3 vasos 3 75,0 8 47,0 3 18,6  
 
 
 
 
 
Revascularização e tratamento cirúrgico da válvula mitral 
 
Relativamente ao tratamento instituído, uma minoria dos doentes (14,6%) foi submetida a 
Intervenção Coronária Percutânea, enquanto que em 85,4% dos casos se optou pela realização 
de bypass coronário (Tabela IV). A abordagem cirúrgica da válvula mitral efectuada consistiu, 
preferencialmente, na implantação de prótese biológica (50%), em segundo lugar na realização de 
plastia mitral (33,3%) e por fim na colocação de prótese mecânica com 16,7% do total de casos.  
 
 
 
 
Tabela IV.  Revascularização e tratamento cirúrgico da válvula mitral 
Variável nº %  
Intervenção Coronária Percutânea 7 14,6 
Número de Bypass Coronários 41 85,4 
1 19 39,6 
2 17 41,5 
3 5 12,2 
Cirurgia valvular mitral   
Plastia mitral 16 33,3 
Prótese mitral 32 66,7 
mecânica 8 16,7 
biológica 24 50,0 
   
 
 
 
[10] 
 
Houve uma tendência (p=0,218) para a implantação de prótese biológica nos casos de IM 
severa e para a realização de plastia mitral nos casos de IM moderada (p=0,218) (Tabela V). 
 
Tabela V. Tratamento cirúrgico da válvula mitral por grau de IM 
 Insuficiência Mitral 
 Moderada (n= 5) Moderada a Severa (n= 19) Severa (n= 16)  
variável nº % nº % nº % p 
Cirurgia       0,218 
plastia mitral 3 60,0 10 52,6 3 18,6  
prótese mecânica 1 20,0 3 15,8 3 18,6  
prótese biológica 1 20,0 6 31,6 10 62,5  
Duração internamento  22,2 ± 14,7  15,8 ± 12,1  28,8 ± 57,0  
 
 
 
Resultados do internamento 
 Os resultados do internamento (Tabela VI) mostram a ocorrência de uma morte de origem 
cardíaca, perfazendo uma taxa de mortalidade de 2,1% e 1 reoperação à válvula mitral (2,1%). 
 
Tabela VI. Follow-up do internamento 
Variável nº % ou mediana 
Duração do internamento (dias)* 48 13  (8-20) 
Sobreviventes 47 98,9 
Morte 1 2,1 
Reoperação valvular mitral 1 2,1 
Complicações  17 35,4 
* Registou-se um internamento de 240 dias    
 
 
As complicações ocorridas no internamento foram: paragem cardiorespiratória (2,1%), 
insuficiência respiratória (8,3%), insuficiência renal (12,5%), sépsis (2,1%), derrame pericárdio 
(2,1%), insuficiência cardíaca congestiva (2,1%), fístula cutânea esternal (2,1%) e fragilidade 
esternal (2,1%). 
 
 
Resultados do follow-up  
O tempo médio de follow-up foi de 30,3 ± 25,3 meses (10 dias - 6,9 anos). Do total de 
doentes que compõem a amostra, houve um caso em que não foi possível determinar o status 
vivo/morto nem o aparecimento de eventos cardiovasculares. 
Dos doentes que provinham de hospitais que não o CHVNG/E, apenas foi possível apurar 
dados ecocardiográficos e clínicos de follow-up no CHP-HGA, CHEDV, CHADTM, CHNE e 
Hospital Padre Américo. 
Para fins estatísticos, o outcome do internamento foi incluído nos resultados finais de 
follow-up, a seguir enunciados. 
[11] 
 
Tabela VII. Resultados do follow-up 
Variável* nº %  
Ausência de novos eventos cardiovasculares 34 72,3 
Morte de causa não cardíaca 1 2,1 
Morte de causa cardíaca 4 8,5 
Reoperação valvular mitral 2 4,3 
Insuficiência Cardíaca Congestiva 3 6,4 
Arritmia de novo   
Fibrilhação Auricular 1 2,1 
Bloqueio Auriculoventricular 1 2,1 
Anemia hemolítica  1 2,1  
* N=47    
 
 
Como mostra a Tabela VII, numa grande proporção de doentes (72,3%) não foi 
identificada a ocorrência de qualquer evento cardiovascular de mau prognóstico durante o período 
de follow-up. Não obstante, registaram-se 3 mortes adicionais de origem cardiovascular, 
perfazendo uma taxa de mortalidade total de 8,5%. Durante este período, 3 doentes (6,4%) foram 
internados com insuficiência cardíaca congestiva e um (2,1%) necessitou de reoperação da 
válvula mitral, perfazendo um total de re-intervenções de 4,3%. Todas as re-intervenções (N=2) 
foram realizadas em doentes submetidos a plástica mitral prévia, calculando-se uma taxa de 
insucesso desta técnica cirúrgica de 12,5%. A reoperação consistiu na implantação de prótese 
mitral, em todos os casos. Durante o follow-up, registou-se um caso (2,1%) de anemia hemolítica 
em contexto de prótese mecânica mitral. 
 
 Como mostra a curva de Kaplain-Meier (Figura 1), ao fim de 5 anos de follow-up, a taxa de 
sobrevida global dos doentes submetidos a cirurgia da válvula mitral por IMI, é de 85% 
aproximadamente. 
 
 Número de doentes 
47 29 17 10   6 
                               
                                Figura 1. Análise de sobrevida: Curva de Kaplain Meier 
% sobrevivência 
30 dias 5 anos 
97,9 ± 0,2 84,5± 0,1 
 
[12] 
 
Por outro lado, a taxa de sobrevida livre de doença cardiovascular aos 5 anos de follow-
up, não foi além dos 73% (Figura 2). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Análise da sobrevida livre de doença: Curva de Kaplain Meier 
 
 
 
O cálculo da variação da fracção de ejecção ventricular esquerda, da classe funcional da 
NYHA e do grau de IM também foi utilizado para a avaliação do prognóstico destes doentes.  
Os resultados relativos à função ventricular esquerda e à classe funcional NYHA após 
follow-up (Tabela VIII) mostram que não houve diferença significativa da FEVE média antes e 
após cirurgia (p=0,763), embora quase metade (45%) dos doentes tenha apresentado uma 
deterioração da função ventricular esquerda, ao momento do último exame ecocardiográfico. 
 
  
Tabela VIII. Evolução da função do ventrículo esquerdo e da classe funcional NYHA 
 Pré-cirurgia Follow-up  
variável nº % ou média ± DP nº % ou média ± DP p 
FEVE*  44,2 ± 14,9    43,5 ± 9,8         0,763 
Classe Funcional NYHA**                                          0,342 
I 3 13,0 14 60,9 
II 8 34,8 4 17,4 
III 10 43,5 5 21,7 
IV 2 8,7 0 0,0 
FEVE= Fracção de Ejecção Ventricular Esquerda; NYHA= New York Heart Association 
*N=20; **N=23 
 
Número de doentes 
47                29                17                  10                  6  
 29 
17 
10 
6 
% sobrevivência 
30 dias 5 anos 
97,8 ± 0,22 73,2± 0,11 
 
[13] 
 
A maioria dos doentes apresentou melhorias no que diz respeito à sintomatologia, durante 
follow-up (60,9% pertencia à classe I). No entanto, da totalidade de doentes da qual se obteve a 
classe funcional, 2 (8,7%) mantiveram a clínica habitual de IC e 3 (13,0%) viram os seus sintomas 
agravados. Este último grupo de doentes não esteve associado ao aparecimento de eventos 
cardiovasculares. 
 
 A avaliação da evolução do grau de IM durante o follow-up foi realizada com base em 
apenas 11 registos ecocardiográficos (Tabela IX). Excluindo os 2 casos de reoperação à válvula 
mitral anteriormente referidos, houve uma diminuição do grau de IM em 100% dos casos. Nove 
doentes (81,8%) apresentaram uma IM ligeira (1+), no final do follow-up. 
 
 
Tabela IX. Distribuição dos doentes de acordo com o grau de insuficiência mitral 
 Pré-cirurgia Follow-up  
variável nº %  nº %  p 
Insuficiência mitral*    0,120 
 0   0 0,0 1 9,1  
1 0 0,0 9 81,8  
2 2 18,2 1 9,1  
3 5 45,5 0 0,0  
4 4 36,4 0 0,0  
*N=11      
 
  
Com base nestes outcomes, investigou-se se havia diferenças significativas entre os dois 
subgrupos (Tabela X). 
 
Tabela X Características das duas populações (continua) 
 Sobreviventes (N=34) 
Eventos 
cardiovasculares (N=13) 
 
variável nº % ou média ± DP nº % ou média ± DP P 
Idade (anos)      
Média  65,7±10,5  69,6±8,6 0,451 
Sexo feminino 8 22,9 6 46,2 0,115 
      
História médica      
EAM prévio 4 17,4 0 0,0 0,314 
História de Acidente Vascular Cerebral 3 8,6 1 7,7 0,922 
Diabetes mellitus 8 22,9 2 15,4 0,571 
Hipertensão arterial 19 54,3 8 61,5 0,653 
Fumador actual 8 22,9 3 23,1 0,987 
Ex-fumador 4 11,4 0 0,0 0,203 
Dislipidemia 25 71,4 7 53,8 0,251 
Obesidade 10 28,6 5 38,5 0,511 
Fibrilação auricular 10 28,6 2 15,4 0,505 
Insuficiência renal crónica 2 5,7 0 0,0 0,379 
Doença pulmonar obstrutiva crónica 1 2,9 2 15,4 0,111 
Doença vascular periférica 3 8,6 0 0,0 0,276 
[14] 
 
Tabela X. Características das duas populações (continuação) 
 Sobreviventes (N=34) 
Eventos 
cardiovasculares (N=13) 
 
variável nº % ou média ± DP nº % ou média ± DP P 
Classe funcional NYHA*     0,814 
I 4 14,3 1 9,1 
 
II 13 68,4 6 54,5 
III 8 28,6 2 18,2 
IV 3 10,7 2 18,2 
Tipo de apresentação     0,704 
  Sem angor 7 20,0 4 30,8  
     Angina Instável 5 14,3 2 15,4  
     Enfarte Agudo do Miocárdio 23 65,7 7 53,8  
     EAM com ruptura do músculo papilar 4 17,4 0 0,0 0,236 
Agudo 10 43,5 2 28,6 0,481 
Crónico 13 56,5 5 71,4  
      
Função ventricular esquerda      
FEVE **  44,8±14,8  39,1±13,1  0,213 
Insuficiência mitral †     0,757 
moderada (2) 4 13,3 1 10,0 
 moderada a severa (3) 15 50,0 4 40,0 
severa (4) 11 36,7 5 50,0 
      
Atingimento coronário      
Doença coronária ‡     0,197 
1 vaso 8 27,6 7 53,8 
 2 vasos 11 37,9 2 15,4 
3 vasos 10 34,5 4 30,8 
Área do miocárdio atingida κ     0,739 
inferior 9 60,0 5 83,3 
 
inferolateral 2 13,3 1 16,7 
anterolateral 2 13,3 0 0,0 
posteroinferior 1 6,7 0 0,0 
apical 1 6,7 0 0,0 
Intervenção Coronária Percutânea 3 10,7 4 30,8 0,512 
Número de Bypass Coronários*     0,880 
1 13 44,8 6 50,0  
2 12 41,4 5 41,7  
3 4 13,8 1 8,3  
Cirurgia valvular mitral     0,949 
Plastia mitral 12 34,3 4 30,8  
Prótese mecânica 6 17,1 2 15,4  
Prótese biológica 17 48,6 7 53,8  
NYHA= New York Heart Association; EAM= Enfarte Agudo do Miocárdio 
* N=39; ** N= 47; † N= 40; ‡ N= 42; κ N=19 
 
 Os resultados mostram que os dois subgrupos apresentam características clínicas, 
ecocardiográficas e relativas ao tratamento muito semelhantes. Posto isto, não é possível explicar 
os diferentes outcomes nem antever o papel prognóstico destas variáveis. 
[15] 
 
DISCUSSÃO 
 
 
  
 A maioria dos doentes com insuficiência mitral isquémica necessita de uma intervenção 
cirúrgica para restaurar simultaneamente o fluxo sanguíneo do miocárdio e a competência do 
aparelho valvular. Os resultados deste procedimento combinado são muito complexos e variáveis 
consoante os mecanismos fisiopatológicos subjacentes (remodeling ventricular, dilatação anular 
ou ruptura dos músculos papilares), a forma de apresentação clínica (aguda ou crónica) e a 
técnica cirúrgica utilizada (plastia ou implantação de prótese).
16
 
 Os resultados deste estudo retrospectivo evidenciaram a natureza complexa desta 
população. Os doentes apresentaram um risco cardiovascular significativo, uma insuficiência mitral 
de gravidade variável, formas de apresentação clínica diferentes e a técnica cirúrgica aplicada não 
foi, igualmente, uniforme. Registou-se uma média de idades equiparável à média habitual dos 
doentes com insuficiência mitral pós EAM (superior a 65 anos)
 17-19 
e um predomínio do sexo 
masculino, ao contrário do esperado.
1
 A doença coronária multi-vaso, que constitui um factor de 
risco de IMI,
17,18 
foi característica desta população (64,3%). 
 
A IM pós EAM crónica ou funcional está relacionada, principalmente, com fenómenos de 
remodeling ventricular local e global
20
 que resultam no deslocamento do músculo papilar, na 
deformação em tenda (tenting) valvular e perda de contracção do anel valvular. Todos estes 
fenómenos potenciam o desenvolvimento da IMI e influenciam a sua gravidade.
21,22
 A 
complexidade dos mecanismos fisiopatológicos e o largo espectro de manifestações clínicas que 
caracterizam a IMI crónica ou funcional
16
 foram demonstrados, neste estudo, através da grande 
amplitude de intervalos de tempo entre o EAM e a cirurgia. Intervalos de tempo de 9 anos 
mostraram como lento e demorado pode ser o fenómeno de remodeling ventricular e que a 
ausência de sintomas é um achado muito comum.
7
 Do total de indivíduos, a percentagem de 
casos de IM associada a ruptura do músculo papilar (8,3%) vem de encontro à prevalência 
estimada noutros estudos (9%).
3,23
 Verificou-se que 2 dos 4 doentes com ruptura foram operados 
apenas ao segundo e quarto dias, respectivamente, facto que poderá ser explicado pela ruptura 
incompleta do músculo papilar, que confere melhor tolerância, sob o ponto de vista hemodinâmico. 
Como esperado,
3
 o EAM com ruptura de músculo papilar apresentou uma certa tendência para 
condicionar uma IM mais severa (75% com grau 4+ vs 30%, p= 0,223). 
 
A IMI é mais incidente após EAM da parede inferior, pela elevada tensão que o 
deslocamento postero-lateral e apical do músculo papilar gera nos folhetos.
20
 Os enfartes da 
parede anterior causam menos frequentemente IMI, apesar de provocarem maior alteração da 
função e dilatação ventricular esquerda.
20,22  
A elevada incidência de enfartes da parede inferior 
(63,2%) nestes estudo, vem de encontro ao descrito na literatura. É interessante verificar que a 
maioria dos casos de IM severa foi provocada por doença coronária de um só vaso (p=0,009), 
quando a doença multi-vaso é um factor de risco reconhecido. 
17-19
 
[16] 
 
Avaliação da sobrevida 
Aos indivíduos com IMI, é-lhes atribuído um risco acrescido de mau prognóstico, quando 
comparados com indivíduos com apenas doença arterial coronária, com IM de origem não 
isquémica ou com IM não isquémica com doença coronária concomitante.
16 
Autores
12
 apontam para uma mortalidade peri-operatória mais elevada quando comparada 
com a IM orgânica. O intervalo por eles estimado de 6-15% é superior à taxa de mortalidade peri-
operatória encontrada (2,1%) nesta população. 
 
Os dados do actual estudo mostraram que ao fim de 5 anos de follow-up, cerca de 85% da 
população com insuficiência mitral isquémica tratada cirurgicamente no CHVNG/E, entre 2004 e 
2010, continua viva e que 73% sobreviveu livre de eventos cardiovasculares. Os bons resultados 
deste estudo permitem inferir que a revascularização do miocárdio associada ao tratamento 
cirúrgico da válvula mitral levou a um ganho em termos sobrevida global ao fim de 5 anos, em 
relação ao que seria expectável caso não fosse realizado (taxa de sobrevivência de 62%
1
 e livre 
de doença de 30%).
6
 (ver Limitações) 
Á falta de estudos prospectivos, ainda não foi comprovado, de forma consiste, que a 
inclusão da cirurgia da válvula mitral aquando da revascularização traga benefícios na sobrevida a 
longo prazo. A opção pela intervenção cirúrgica deve ter em conta o risco acrescido de 
mortalidade perioperatória, habitualmente associada à IMI, e o risco de recorrência da IM e 
progressão da IC a longo prazo.
12 
Segundo Borger et al,
4
 os doentes de alto risco cirúrgico, com 
múltiplas co-morbilidades e IMI ligeira a moderada e/ou esperança média de vida inferior a cinco 
anos devem ser tratados com revascularização isolada.
 
Nos casos de IM moderada (2+), a 
disparidade de resultados relativamente aos benefícios da cirurgia mitral é particularmente elevada 
e a falta de consenso, uma realidade. O número reduzido de doentes com IM moderada (2+) 
tratados cirurgicamente no CHVNG/E (12,5%) é reflexo dessa incerteza.
 
O tipo de cirurgia utilizada na correcção da IMI constitui um factor adicional que condiciona 
o prognóstico nestes doentes.
18
 Embora não haja estudos prospectivos aleatorizados comparando 
a eficácia da plastia mitral com a eficácia da implantação de prótese, alguns autores
24,25
 defendem 
que a  plastia mitral deve ser realizada sempre que possível. A plastia mitral está associada a 
maior recorrência de IM,
3
 porém a melhor sobrevida,
26
 quando comparada com a implantação 
protésica. Tem as vantagens da preservação da válvula nativa, evitando os riscos da terapêutica 
anticoagulante e da disfunção da válvula protésica e a maior facilidade na preservação das cordas 
tendinosas. A persistência e a elevada taxa de recorrência da plastia mitral estimada ao fim de 10 
anos (70%)
27
, parecem retirar o benefício, em termos de sobrevida, da utilização desta 
combinação terapêutica, quando comparados com a CABG isolada. Neste estudo, exceptuando os 
dois casos de reoperação valvular, a taxa de recorrência da IM foi nula. 
Se inicialmente a implantação de prótese obrigava a excisão completa do aparelho 
subvalvular, condicionando uma deterioração rápida da função do ventrículo esquerdo,
25
 
actualmente é possível a preservação do mesmo. Estes avanços permitiram aumentar a sobrevida 
associada, com resultados equiparáveis à plastia mitral.
28  
[17] 
 
Nesta população, houve uma tendência (60%, p=0,218) para a realização de cirurgia 
reconstrutiva mitral (ou plastia) nos casos de IM menos graves e implantação de prótese mitral nos 
casos mais severos (62,5%, p=0,218). Estes achados vão de encontro aos estudos de Birnbaum 
et al
17
, que aconselham a realização de implantação de prótese mitral nos doentes de alto risco e 
nos casos mais graves de IM, onde existe necrose extensa do músculo papilar e da parede 
ventricular. A utilização de prótese biológica em 50% dos casos sublinha a importância desta 
técnica em populações constituídas essencialmente por idosos, cuja expectativa de vida é mais 
limitada e cuja tolerância à terapêutica anticoagulante é menor.
29
 
A taxa de insucesso da cirurgia reconstrutiva da válvula mitral (ou plastia mitral) situou-se 
no intervalo de 5-15%, estimado por outros autores.
30
 Segundo os mesmos, este insucesso deve-
se principalmente à progressão da doença valvular, a erros técnicos ou a um incorrecta indicação 
para valvuloplastia. A progressão da doença valvular está relacionada com a persistência do 
remodeling ventricular e do repuxamento (tethering) dos folhetos valvulares, enfatizando a relação 
dinâmica do aparelho valvular com o ventrículo esquerdo.
27
 Neste estudo, estes doentes 
reoperados não viram o risco de mortalidade aumentado pela necessidade de nova intervenção 
cirúrgica (taxa de mortalidade foi nula). 
 
Por outro lado, observou-se que após revascularização e tratamento cirúrgico da válvula 
mitral, a função sistólica média dos doentes manteve-se praticamente inalterada (44,2% vs 
43,5%), sendo que 45% dos doentes mostraram um agravamento da disfunção ventricular. Com 
miocárdio viável, a revascularização previne novas lesões, melhora a função ventricular 
esquerda
20
 e pode parar ou reverter o processo de remodeling ventricular.
17 
Estes maus resultados 
levam a pensar numa irreversibilidade da lesão miocárdica aquando da revascularização. Mais do 
que uma recuperação da FEVE, a CABG, provavelmente, garantiu a estabilização da função do 
ventrículo esquerdo. 
A taxa de internamentos por insuficiência cardíaca congestiva mostrou-se claramente 
abaixo do que seria expectável, caso não fosse realizada a revascularização e correcção valvular 
(6,4% vs 53,7%).
6
 Os bons resultados de follow-up relativos ao grau de IM reflectiram-se na clínica 
que estes doentes apresentavam: 60,9% pertenciam à classe funcional I de IC da NYHA, à data 
da última avaliação. 
 
Estudos de Grigioni et al
5
 mostraram que o papel prognóstico negativo na sobrevivência a 
longo prazo da IM pós enfarte é proporcional ao grau de IM. No subgrupo com pior prognóstico, a 
prevalência de IM severa foi ligeiramente superior à prevalência de IM menos grave (50% vs 
36,7%, p=0,757). Apesar dos dados obtidos não permitirem inferir de forma consistente esta 
correlação, não contrariam a hipótese da IM mais grave estar associada a maior taxa de 
mortalidade. Posto isto, a associação que se estabeleceu entre doença coronária de apenas um 
vaso e a IM severa (p=0,009) poderá condicionar um pior prognóstico (p=0,197). 
 
[18] 
 
Não obstante a ruptura do músculo papilar ser uma entidade aguda particularmente 
associada a mau prognóstico,
22
 o aparecimento de eventos cardiovasculares  nesta população foi 
nulo. Esta diferença não é estatisticamente suficiente (p=0,236) para se poder afirmar que os 
casos mais graves não estão associados a morbilidade superior. À semelhança do que vem 
descrito por outros autores, esta complicação, apesar da elevada mortalidade intra-operatória (25-
40%), exibe uma sobrevida considerável após intervenção bem sucedida.
23
 A associação entre a 
IM crónica e o subgrupo de pior prognóstico não apresenta um peso estatístico suficiente 
(p=0,481). 
 
 
Factores de prognóstico na Insuficiência mitral isquémica 
Seguindo os estudos de Yoon et al,
11
 seria de esperar que a idade avançada, uma classe 
funcional NYHA elevada, uma FEVE baixa, um intervalo longo entre o EAM e a cirurgia e a 
presença de várias co-morbilidades constituíssem factores de mau prognóstico após cirurgia. 
Apesar da presença de co-morbilidades e de um risco considerável de doença 
cardiovascular nesta população, não se registaram diferenças significativas entre o subgrupo de 
sobreviventes e o subgrupo com pior prognóstico. Deste modo, não houve nenhuma característica 
clínica, ecocardiográfica, angiográfica ou relativa ao tratamento instituído com significado 
estatístico suficiente para explicar o pior outcome de alguns doentes estudo e portanto não foi 
possível determinar o papel prognóstico desses factores na sobrevida destes indivíduos. (ver 
Limitações) 
 
 
Não obstante a limitação do tamanho da amostra do actual estudo, é esperado que estes 
resultados tenham contribuído para o conhecimento científico, à luz da realidade nacional. 
 
 
 
 
 
 
 
LIMITAÇÕES 
 
Trata-se de um estudo de natureza retrospectiva e por isso fonte de inúmeros viéses. 
A selecção da amostra está dependente da codificação por patologias, não se excluindo 
eventuais perdas, por incorrecta ou ausente codificação.  
A determinação da insuficiência mitral não foi feita por um método único. Sabe-se que a 
incidência de IMI é sobrevalorizada com a avaliação ecocardiográfica, quando comparada com a 
avaliação angiográfica.
1,5
 A escassez de registos ecocardiográficos relativos às dimensões e 
configuração das cavidades cardíacas impossibilitou a inclusão destes parâmetros na avaliação do 
follow-up.  
A realização da cirurgia está dependente de inúmeras condicionantes logísticas e por isso, 
o intervalo entre o EAM e a cirurgia poderá não reflectir a gravidade real do quadro clínico. 
[19] 
 
A principal limitação é a ausência de um follow-up completo. A inclusão de indivíduos de 
vários hospitais fez diminuir a qualidade dos dados. O seguimento dos doentes nos seus hospitais 
de origem, à excepção do CHVNG/E, foi baseado exclusivamente no processo clínico electrónico, 
através do Sistema de Apoio ao Médico®, resultando numa selecção parcial das variáveis em 
estudo. A escassa informação clínica relativa ao doente determinou, em vários casos, a 
antecipação do end-point, condicionando perdas precoces no follow-up. 
 
 
 
 
CONCLUSÃO 
 
 
Este estudo mostrou que os doentes com insuficiência mitral isquémica, submetidos a 
cirurgia reconstrutiva mitral ou implantação de prótese mitral no CHVNG/E apresentaram, ao fim 
de 5 anos de follow-up, uma taxa de sobrevida global elevada. Não foram identificados factores 
preditores de mau prognóstico. 
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